
Zabrze, dn. 17.11.2022  r. 

DEO/ 492 / 3573  /2022 

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. M. Skłodowskiej - Curie 10 

41-800 Zabrze  

WSZYSCY OFERENCI  

 

 

 

ZAPROSZENIE 

DO ZŁOŻENIA OFERTY NA ŚWIADCZENA ZDROWOTNE 

 

TRYB: Postępowanie prowadzone jest na podstawie § 2 ust. 1 Regulaminu udzielania zamówień 
publicznych o wartości poniżej 30 000 euro w zw. z  art. 2 ust. 1pkt. 1  Ustawy z dnia 11 września  

2019r. Prawo Zamówień Publicznych  (Dz.U. z 2022 r., poz. 1710 ) – wartość zamówienia nie 
przekracza wyrażonej w złotych kwoty 30 000 euro 

 

 

Przedmiot zamówienia: 
1.Świadczenie usług medycznych w zakresie wykonywania sekcji zwłok (wraz ze sporządzeniem protokołu 
sekcyjnego) oraz przechowywania zwłok.  
2.Sekcje zwłok przeprowadzane będą w siedzibie Wykonawcy na podstawie zlecenia wystawionego przez 
upoważnionego lekarza Zamawiającego. 
3.Wykonawca zobowiązany będzie do przeprowadzania sekcji zwłok w terminie 2 dni roboczych od 
dostarczenia zwłok do siedziby wykonawcy. Zamawiający dostarczy zwłoki do siedziby Wykonawcy 
najwcześniej po upływie 2 godzin, ale nie później niż 12 godzin od czasu zgonu.    
5. Zamawiający nie będzie pokrywał kosztów przechowywania zwłok w chłodni powyżej 72 godzin. 
4. Zamawiający zapewni transport zwłok do miejsca wykonywania sekcji lub przechowywania zwłok.  

 

Termin wykonania zamówienia: 

od dnia 01.01.2023 r. do 31.12.2024 r. 

 

Warunki udziału w postępowaniu: 

O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają następujące warunki: 

1. Posiadają uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają 
obowiązek posiadania takich uprawnień; 

2. Posiadają niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponują potencjałem technicznym i osobami 
zdolnymi do wykonania zamówienia lub przedstawią pisemne zobowiązanie innych podmiotów 
do udostępnienia potencjału technicznego i osób zdolnych do wykonania zamówienia; 

3. Znajdują się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia. 

 

Dokumenty wymagane: 

1. Formularz ofertowy z wykorzystaniem wzoru- Załącznik nr 1, 

2. Formularz cenowy z wykorzystaniem wzoru- Załącznik nr 2, 

3. Oświadczenie wykonawcy o spełnieniu warunków - Załącznik nr 3, 
4.  Zaświadczenie o wpisie do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

i zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej 
Rzeczypospolitej Polskiej lub aktualny odpis z właściwego rejestru, jeżeli odrębne przepisy wymagają 
wpisu do ewidencji lub rejestru, wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu 
składania ofert – oryginały lub kserokopie potwierdzone „za zgodność z oryginałem” bądź wydruk ze 
strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości https://ems.ms.gov.pl/krs/wyszukiwaniepodmiotu; 

5. Kopia polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez Wykonawcę umowy 
ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej Wykonawcy za szkody wyrządzone w związku z udzieleniem 



świadczeń w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy –potwierdzone „za 
zgodność z oryginałem”. 

6. Oświadczenie Wykonawcy dotyczące przesłanek wykluczenia z postępowania – Załącznik nr 5. 

 
Wybór oferty zostanie dokonany na podstawie następujących kryteriów:   
 

a) Cena - 98% 
Kryterium ceny będzie rozpatrywane na podstawie ceny podanej przez Wykonawcę w formularzu cenowym 
stanowiącym Załącznik nr 2 do Zaproszenia do złożenia oferty na świadczenia zdrowotne. 
Punktacja za cenę będzie obliczona na podstawie wzoru: 
 
 

             cena najniższa spośród ofert 
P =              x  98% 

    cena badanej oferty 
 

b) Termin płatności  - 2% 
Kryterium terminu płatności będzie rozpatrywane na podstawie zaproponowanego terminu płatności podanego przez 
Wykonawcę w formularzu ofertowym stanowiącym Załącznik nr 1 do  Zaproszenia do złożenia oferty na świadczenia 
zdrowotne. 
Wymagany minimalny termin płatności to 30 dni, a maksymalny możliwy do zaoferowania termin płatności to 60 dni 
od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT. 
Minimalny termin płatności otrzymuje 0 pkt. Maksymalna liczba punktów możliwych do uzyskania to 5 pkt. 
co oznacza że: 
- 30 - 34 dni – 0 pkt 
- 35 - 40 dni – 1 pkt 
- 41 - 45 dni – 2 pkt 
- 46 - 50 dni – 3 pkt 
- 51 – 55 dni – 4 pkt 
- 56 – 60 dni – 5 pkt 
W przypadku gdy, Wykonawca zaoferuje termin płatności dłuższy niż termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania 
przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT, Zamawiający do obliczenia punktów będzie brał pod 
uwagę termin maksymalny tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT.            
W związku z powyższym Wykonawca, który zaproponuje termin płatności 60 dni lub dłuższy otrzyma maksymalną 
liczbę punktów przyznawaną w kryterium „Termin płatności”. Ponadto Zamawiający do umowy uwzględni najdłuższy 
możliwy do zaoferowania termin płatności tj. 60 dni od otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej 
faktury VAT. 
W przypadku, gdy Wykonawca zaoferuje termin płatności krótszy niż 30 dni od otrzymania przez Zamawiającego 
prawidłowo wystawionej faktury VAT,  jego oferta zostanie odrzucona jako niezgodna z treścią Zaproszenia. 
 
Punktacja za termin płatności będzie obliczona na podstawie wzoru: 
 
          Ilość punktów uzyskana przez oferenta 
G =                          x 2% 
                            Max. 5 pkt 
 

Oferta spełniająca wszystkie wymogi otrzyma max ilość punktów. Pozostałe oferty otrzymają proporcjonalnie 
mniejszą ilość punktów. 
 

c) Wynik 

 
W = P + G 
Wynik będzie traktowany jako wartość punktowa oferty, zaokrąglony do 4 miejsc po przecinku. 

Oferta, która przedstawia najkorzystniejszy bilans (maksymalna liczba przyznanych punktów w oparciu o ustalone 
kryteria) zostanie uznana za najkorzystniejszą, pozostałe oferty zostaną sklasyfikowane zgodnie z ilością uzyskanych 
punktów. Realizacja zamówienia zostanie powierzona Wykonawcy, który uzyska najwyższą ilość punktów 

 

Miejsce oraz termin składania ofert: 

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. M. Skłodowskiej-Curie 10 

41-800 Zabrze 

Sekretariat Dyrekcji /budynek administracji/ 



do dnia 01.12.022 r. do godz. 12.00 

Oferty złożone po terminie będą zwrócone Wykonawcom bez otwierania. 

 

Na podstawie art. 701 § 3 Kodeksu Cywilnego Zamawiający może zmienić warunki postępowania ofertowego 
oraz odwołać postępowanie w całości bez podania przyczyny. 

                                                                     

Warunki umowy: 

1. Zamawiający podpisze umowę z Wykonawcą, który przedłoży najkorzystniejszą ofertę cenową i spełni 
wszystkie warunki stawiane przez zamawiającego; 

2. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych (tj. nie dopuszcza złożenia oferty tylko na 
sekcję zwłok albo tylko na przechowywanie zwłok); 

3. O miejscu i terminie podpisania umowy Zamawiający powiadomi odrębnym pismem; 

4. Umowa zawarta zostanie z uwzględnieniem postanowień wynikających z danych zawartych w ofercie. 

 

 

 
 
 
 
           

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

W załączeniu: 

Załącznik nr 1: formularz ofertowy Wykonawcy 

Załącznik nr 2: formularz cenowy Wykonawcy 

Załącznik nr 3 : oświadczenie wykonawcy o spełnieniu warunków  
Załącznik nr 4 : projekt umowy 
Załącznik nr 5 : oświadczenie wykonawcy dotyczące przesłanek wykluczenia w postępowaniu  



Załącznik nr 1 

 

 

 

FORMULARZ OFERTOWY 

 

 

Dane dotyczące Wykonawcy: 

 

Nazwa................................................................................................................................................. 

 

Siedziba.............................................................................................................................................. 

 

Nr telefonu/faks.................................................................................................................................. 

 

E-mail  ……………………………………………………………………………………………... 

 

NIP...................................................................................................................................................... 

 

REGON.............................................................................................................................................. 

 

Nr wpisu do właściwego rejestru.……………………....................................................................... 

 

Organ dokonujący wpisu    …………………………………………………………………............ 

 

 

Dane dotyczące Zamawiającego: 

Szpital Specjalistyczny w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. M. Skłodowskiej-Curie 10 

41-800 Zabrze 

Nr telefonu: (032) 373-23-13   Faks: (032) 373-23-96 

NIP 648-277-50-49 

REGON 272735162 

KRS 0000568080 

 

 

Zobowiązania Wykonawcy: 

Zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia: 

usługi medyczne – sekcja zwłok (wraz ze sporządzeniem protokołu sekcyjnego) oraz przechowywanie zwłok 
na następujących warunkach: 

 

Całkowita wartość planowanych usług wynosi: 

 

Wartość netto ogółem wszystkich usług wynosi: …………………… zł 

(kwota netto słownie ………………………………………………………..………………………) 

Wartość brutto ogółem wszystkich usług wynosi: …………………… zł 

(kwota brutto słownie ………………………………………………………………………………) 

Oferuję termin płatności ………. dni od dnia otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury 
VAT. 

 



 

Uważam się za związanego niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu do składania ofert. 

 

 

 

Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam: 

 

…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

                                                                                         ___________________________________________ 

                                                                                                                           (imię i nazwisko) 
podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy



Załącznik nr 2 
 

FORMULARZ CENOWY WYKONAWCY 
 

SEKCJA ZWŁOK, PRZECHOWYWANIE ZWŁOK 

 
 
Wartość netto badań ogółem wynosi: 
(kwota netto ………………………………………………………………..) 
 
Wartość brutto badań ogółem wynosi: 
(kwota brutto ………………………………………………………………..) 
 
 
 
 
       ........................................................................ 

                    podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lp. Rodzaj usługi 
Planowana 

liczba badań 

Cena jednostkowa 
netto w PLN 

Stawka podatku 
Vat % 

Wartość netto  
ogółem 

wszystkich badań 

Wartość brutto  
ogółem 

wszystkich badań 

1. Sekcja zwłok 24 sekcje 
 

  
 

2. Przechowywanie zwłok 690 dób 
 

  
 

Wartość badań ogółem 
 

 



 

Załącznik nr 3 

 

 

 

………………, dn. …………..2022 r. 

 

 

 

OŚWIADCZENIE  

 

 

 

1) Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zaproszenia do złożenia oferty i nie wnoszę do nich 
zastrzeżeń. 

2) Oświadczam, że akceptuję, stanowiący załącznik nr 4 do Zaproszenia do złożenia oferty projekt umowy 
i zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach w nim określonych.  

3) Oświadczam, że posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli 
przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania. 

4) Oświadczam, że posiadam wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję odpowiednim potencjałem 
technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia. 

5) Oświadczam,  że znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej gwarantującej wykonanie 
zleconych usług; 

6) Oświadczam, że usługi wykonywane będą 7 dni w tygodniu, całodobowo, również w dni ustawowo 
wolne od pracy. 

7) Oświadczam, że sala sekcyjna spełnia wymagania określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia 
i Opieki Społecznej z dnia 10 kwietnia 1972r. w sprawie bezpieczeństwa i higieny pracy w zakładach 
anatomii patologicznej, w prosekturach oraz pracowniach histopatologicznych i histochemicznych 
(Dz.U. 1972.17.123) 

8) Oświadczam,  że spełniam wymogi dotyczące zakładu patomorfologii określone w Rozporządzeniu 
Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny 
odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą                           
(Dz.U. 2019.595), 

9) Oświadczam,  że przechowywanie zwłok i szczątków ludzkich będzie świadczone w pomieszczeniu 
spełniającym wymagania sanitarno-epidemiologiczne określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z 
dnia 23 marca 2011r. w sprawie sposobu przechowywania zwłok i szczątków (Dz.U. 2011.75.405). 

  

 

 

 

 

 

__________________________________________ 

podpis uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy 

 

 

 

 

 

 

 

 



Załącznik nr 5 

 

Wykonawca: 

Nazwa podmiotu składającego oświadczenie: …………………………………………………………………………. 
 
(pełna nazwa, adres, NIP, KRS)  
 
reprezentowany przez: …………………………………………………………… …………………  

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 

 

 

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA  
Z POSTĘPOWANIA  

 

zawartych w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie 

przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 

835) 

 
Na potrzeby postępowania prowadzonego przez Szpital Specjalistyczny w Zabrzu o nazwie 

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………….. 

 

oświadczam, co następuje: 

 

Mając na uwadze przesłanki wykluczenia zawarte w art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o 

szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie 

bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 835)  

- oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 

13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz 

służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. poz. 835). 

 
 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w oświadczeniu są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały 

przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu 

informacji.  

 
                                                                                                                

                                                                                              
                                                                                                              ………………………………………….. 
 

                                                                                                   Podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta 

 


